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CObjective: To evaluate the cost-effectiveness and cost-utility of the
cardioverter–defibrillator (ICD) among patients who are at risk for sud-
den death in Argentina, from three scenarios: public health, social se-
curity and private sector. Methods: We developed a Markov model to
evaluate the survival, quality of life and cost of the prophylactic im-
plantation of an ICD, as compared with pharmacological therapy,
among three different target populations according to clinical trials
selected using a systematic review, and choosing epidemiological, ef-
fectiveness, resource use and cost parameters. A healthcare system
perspective was adopted. A 3% discount rate was used. Results: The
se of the ICD was more costly and more effective than control therapy.
he cohort with greater benefits was represented by MADIT I study,
















oi:10.1016/j.jval.2011.05.030009) for public, $9,371 for social security and $10,083 for private sector.
CERs for secondary prevention population were $21,016, $22,520 and
24,012, and for MADIT II population were $17,379, $18,574 and $19,799.
he analysis was robust to different deterministic and probabilistic
ensitivity analyses, except for the cost of ICD and for battery life.
onclusions: The results varied considerably depending on the cohort
nd discretely according to the health system. ICD could be cost-effec-
ive in Argentina, mainly in the MADIT I patients.
alabras Claves: cardioverter-defibrillator, cost-effectiveness, cost-util-
ty, health care utilization, sudden death.
opyright © 2011, International Society for Pharmacoeconomics and
utcomes Research (ISPOR). Published by Elsevier Inc.Introducción
La Muerte Súbita (MS) representa aproximadamente un 20% del
total de las muertes por causas naturales y un 50% de las
muertes por causas cardiovasculares. En Argentina, cada año
existen 60.000 episodios en pacientes previamente asintomáti-
cos [1,2].
El 80% de las MS se deben a arritmias ventriculares rápidas: la
taquicardia ventricular (TV) y la fibrilación ventricular (FV); siendo
el tratamiento habitual la supresión de las mismas mediante la
administración de drogas antiarrítmicas (DA), o su finalización
una vez aparecidas mediante la colocación de un cardiodesfibrila-
dor implantable (CDI) [2].
Existen numerosos estudios realizados en grupos de pacientes
on diferente riesgo de MS en los cuales se ha demostrado la efec-
ividad de la colocación de un CDI [3].
Debido a que los costos de implementar esta tecnología son
levados, es importante identificar si los CDIs son costo-efectivos,
si lo son en alguno de los subgrupos en los que esta tecnología se
tiliza. Evaluaciones económicas realizadas en países desarrolla-
os arrojan resultados muy variables según el subgrupo de paci-
ntes analizados, con rangos de costo-efectividad incremental
ue varían entre U$S 8.000 y 145.000 por año de vida salvado y
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ublished by Elsevier Inc.ntre U$S 32.000 y 163.000 por años ajustados a calidad de vida (de
a sigla en inglés QALY, Quality Adjusted Life Years) [4-8]. Dichas
valuaciones económicas son difícilmente extrapolables al con-
exto argentino debido a que los efectos, los patrones de práctica y
os costos son diferentes [9].
El objetivo de este estudio es estimar los costos y beneficios de
a utilización del CDI en pacientes con factores de riesgo para
uerte súbita, comparado con el cuidado estándar, desde la per-
pectiva de los principales financiadores de la salud en Argentina:
istema público de salud, sistema de seguridad social y sistema
rivado; determinando el costo por año de vida ganado, el costo




Se trata de una evaluación económica de costo-efectividad y costo-
utilidad, que utiliza un modelo de decisión analítico para estimar la
sobrevida, la calidad de vida y los costos de dos estrategias (CDI vs.
e no conflicts of interest with regard to the content of this
Clinica y Sanitaria – IECS. Dr. Emilio Ravignani 2024. Ciudad de
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S34 V A L U E I N H E A L T H 1 4 ( 2 0 1 1 ) S 3 3 – S 3 8cuidado usual) en tres poblaciones de pacientes con diferente riesgo,
similares a las de diferentes ensayos clínicos aleatorizados seleccio-
nados luego de una revisión sistemática [3,12,13]. El cuidado usual
fue considerado como aquel que incluye la administración de beta-
bloqueantes y amiodarona por vía oral [10]. El horizonte temporal fue
la expectativa de vida de los pacientes. Se realizó un modelo de
Markov por considerarse adecuado para enfermedades crónicas. Se
utilizó el paquete Tree Age Pro 2009® y la planilla de cálculo Microsoft
Office Excel 2007®. Durante cada ciclo anual los pacientes se encon-
traban en riesgo de muerte por arritmia, por causas cardíacas y por
causas no cardíacas. Además en la cohorte con CDI se contempló la
mortalidad relacionada con el dispositivo y las complicaciones del
mismo. Los individuos entran al modelo a la edad promedio del es-
tudio correspondiente. Son seguidos mediante ciclos anuales que
siguen a las cohortes con y sin CDI a lo largo de sus vidas. Los estados
considerados y las transiciones entre los mismos pueden observarse
en la Figura 1.
El caso base fue considerado desde la perspectiva del finan-
ciador de salud para el sistema público, considerando los gastos
médicos directos relacionados con la atención de los pacientes
con CDI o con tratamiento antiarrítmico. Se incluyeron los cos-
tos relacionados con la colocación del CDI y recambio del
mismo, los de las eventuales complicaciones de la colocación
del CDI, el costo del estudio electrofisiológico en el caso de re-
alizarse y el costo de la terapia médica y el seguimiento ambu-
latorio para ambos grupos de pacientes. Debido a la heteroge-
neidad de costos en el sistema de salud argentino, también se
evaluaron escenarios contemplando la perspectiva del sistema
de seguridad social y los seguros privados de salud.
Tabla 1 – Probabilidades anuales de transición por mortali
Probabilidad anual PREVENCION
SECUNDARIA [3]
Sin CDI Con CDI
Mortalidad arrítmica 5,87% 2,51%
Mortalidad cardíaca 5,21% 5,07%
Mortalidad total* 12,30% 8,80%
*Los datos de mortalidad no cardíaca varían en función del ciclo y fue
Fig. 1 – Estados posibles de transición en el modelo
Markov. Las flechas indican las transiciones permitidas.de Salud de la Nación Argentina, correspondientes al año 2008 [14].Se utilizó una tasa de descuento del 3% anual tanto para los
beneficios como para los costos futuros, dado que es una tasa
promedio generalmente aceptada para este tipo de modelo [11].
También se reporta un escenario no descontado.
Efectividad y utilidad del CDI
Se realizó una búsqueda sistemática en las bases de datos
PubMED, EMBASE, LILACS y colaboración Cochrane, y actas de
conferencias nacionales e internacionales, hasta febrero de 2006.
Se seleccionaron revisiones sistemáticas y estudios clínicos con-
trolados aleatorizados contra tratamiento habitual. No fueron es-
tudios ciegos debido a las características del dispositivo. El com-
parador fue la amiodarona ya que de los tratamientos utilizados
hasta el presente es la que demostró mayor eficacia [10].
De los 16 estudios que arrojó la estrategia de búsqueda, se se-
leccionaron tres como fuentes de los parámetros para el presente
modelo, representados por las siguientes cohortes hipotéticas de
pacientes con alto riesgo de muerte súbita:
1. Pacientes adultos resucitados por taquicardia ventricular (TV) o
fibrilación ventricular (FV), o pacientes con antecedentes de TV
sincopal, oTVconfraccióndeeyeccióndelventrículo izquierdo (Fey)
menora35%concompromisohemodinámico,correspondientea los
pacientes en prevención secundaria de muerte súbita [3].
2. Pacientes adultos con enfermedad coronaria previa no revascular-
izable y con Fey menor a 35%, que hubieran presentado episodios
espontáneos de TV no sostenida y TV sostenida inducible en el estu-
dioelectrofisiológico,correspondienteapacientesenprevenciónpri-
maria de muerte súbita, representados en el estudio MADIT I [12].
3. Pacientes adultos con antecedentes de infarto agudo de miocar-
dio (IAM) y Fey menor a 30%, correspondientes a pacientes en
prevención primaria representados en el estudio MADIT II [13].
Para calcular las probabilidades de transición anuales de
muerte arrítmica y cardíaca utilizadas en el modelo en base a los
estudios relevados, se siguió el método DEALE (Declining Expo-
nential Approximation of Life Expectancy) que asume un declina-
miento exponencial de la expectativa de vida mediante la fórmula
probabilidad1–e–tasa * tiempo. El beneficio asociado al uso del CDI
se modeló a partir de los riesgos relativos evidenciados en los
estudios de prevención secundaria, MADIT I y MADIT II. Se asumió
que el beneficio del CDI continúa durante todo el tiempo en que se
encuentre colocado. La tasa de mortalidad no cardíaca anual fue
obtenida de las tablas de mortalidad del Ministerio de Salud de la
Nación Argentina (Tabla 1) [14].
En cuanto a la mortalidad relacionada con el implante del CDI no
se hallaron datos locales. Luego de revisar la literatura internacional
en busca de datos observacionales y en consenso con expertos, se
recurrió finalmente a datos de un registro de la población cubierta
por Medicare de Estados Unidos, que incluyó 30.984 pacientes con
colocación de CDI, reportando una mortalidad del 0,9% anual [15].
No se encontraron datos de utilidades provenientes de Argentina
ni de Latinoamérica. Se decidió incorporar al modelo los datos usu-
ncluidas en el modelo para las distintas poblaciones.
MADIT I [12] MADIT II [13]
in CDI Con CDI Sin CDI Con CDI
5,72% 1,40% 6,29% 2,12%
10,28% 4,45% 4,76% 4,86%
17,16% 7,01% 11,88% 8,52%
daptados de las tablas de mortalidad por causa y edad del Ministeriodad i
S
ron a
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relevados en el registro CEA, dado que sus datos son ampliamente
utilizados en estudios de costo-utilidad en el mundo [6-8,16]. Se con-
sideró una utilidad de 0,88 para los estados “sin CDI” y “CDI sin com-
plicaciones” yde0,85paraelestado“CDIconcomplicaciones”,datoque
surge de ponderar una utilidad de 0,50 para el mes en que se produjo la
complicación y 0,88 para el resto del ciclo. El modelo no permite pasar
más de un ciclo en el estado “CDI con complicaciones”, luego se pasa a
los estados “mortalidad por CDI” o “CDI sin complicaciones”.
Costos y utilización de recursos
Se estimaron los costos médicos directos de cada estrategia desde
la perspectiva del financiador de salud utilizando datos locales. Se







Costo de la colocación del CDI 62.466 64.791 69.287
Costo del recambio de
generador
65.838 68.350 70.476
Costo anual del seguimiento
sin CDI
817 2.194 2.385








Costo promedio de las
complicaciones
2.385 5.112 7.062
AR$: pesos argentinos 2009 (tasa de cambio: AR$3,725 $1).
S.: Seguridad.
Tabla 3 – Resultados en Efectividad, Utilidad y Costos del i
antiarrítmico. Tasa de descuento del 3% anual.







Público Sin CDI 5.038
Con CDI 122.726 117.688
S. Social Sin CDI 13.532
Con CDI 139.362 125.830
Privado Sin CDI 14.709
Con CDI 148.875 134.166
MADIT I
Público Sin CDI 3.697
Con CDI 138.498 134.800
S. Social Sin CDI 9.931
Con CDI 157.939 148.007
Privado Sin CDI 10.795
Con CDI 170.046 159.251
MADIT II
Público Sin CDI 5.123
Con CDI 127.957 122.843
S. Social Sin CDI 13.762
Con CDI 145.223 131.461
Privado Sin CDI 14.959
Con CDI 155.089 140.130
CDI: cardiodesfibrilador implantable. S.:Seguridad. ICER: Tasa de co
QALY: años ajustados por calidad de vida. EV: expectativa de vid
AR$3,725 $1).realizó una búsqueda sistemática de fuentes publicadas e inéditas
de Argentina, asesorada por un economista de la salud. Dicha in-
formación se complementó con datos provenientes del Nomen-
clador Nacional. Para el resto de los costos fue necesario realizar
consultas a los representantes de los sistemas de seguridad social
y privados, así como a los proveedores de los dispositivos. Para los
datos de utilización de recursos se realizó una encuesta a 12 médi-
cos expertos en electrofisiología de todo el país. Los valores inclu-
idos en el modelo se observan en la Tabla 2 [17-19].
Los resultados se reportan en pesos argentinos 2009 (AR$). La tasa
de cambio promedio de 2009 fue de 3,725 pesos argentinos por dólar ($).
Análisis de sensibilidad
Se realizaron diversos análisis de sensibilidad para valorar las
asunciones del modelo y la incertidumbre en los resultados. Para
las variables de mortalidad se realizó un análisis univariado utili-
zando un rango de incertidumbre que representa los intervalos de
confianza al 95% observados en los estudios que sirvieron como
fuente de datos para el modelo. Para la utilidad, se realizó un análi-
sis de sensibilidad probabilístico de tipo Monte Carlo de segundo
orden utilizando como media los valores del modelo (0,88 y 0,85) y
como desvío estándar 0,05. Dado que los costos del CDI pueden
variar ampliamente en función de variables de mercado y del me-
joramiento de la tecnología, se variaron los mismos en un amplio
rango entre $20.000 y $100.000. Con la idea de evaluar el impacto
global del resto de los costos se realizó un análisis de sensibilidad
probabilístico, utilizando una distribución de tipo gamma por con-
siderarse apropiada para costos [20].
Resultados
Este modelo resultó tener una adecuada calibración, ya que
predijo las tasas de mortalidad asociadas con los grupos “CDI” y













7,67 1,5 78.284 6,73 1,3 90.375
6,17 5,43
7,67 1,5 83.887 6,73 1,3 96.627
6,17 5,43
7,67 1,5 89.444 6,73 1,3 103.028
4,53 3,98
8,76 4,24 31.806 7,69 3,71 36.377
4,53 3,98
8,76 4,24 34.907 7,69 3,71 39.941
4,53 3,98
8,76 4,24 37.559 7,69 3,71 42.975
6,27 5,52
8,17 1,9 64.735 7,17 1,65 74.537
6,27 5,52
8,17 1,9 69.190 7,17 1,65 79.772
6,27 5,52
8,17 1,9 73.753 7,17 1,65 85.032
fectividad incremental. ICUR: Tasa de costo-utilidad incremental.






S36 V A L U E I N H E A L T H 1 4 ( 2 0 1 1 ) S 3 3 – S 3 8“sin CDI” con mínimas diferencias con respecto a los valores de los
estudios individuales (menores de 0,3%).
Análisis del caso base
La efectividad, la utilidad y los costos variaron ampliamente según
la cohorte considerada, y medianamente según el subsistema de
salud, tal como puede observarse en la Tabla 3.
En las tres poblaciones y para todos los subsistemas de salud
los costos de la estrategia CDI resultaron marcadamente más altos
que los de la estrategia de la terapia antiarrítmica. La estrategia
CDI se asoció también a mayores beneficios en salud. Para todas
las cohortes los costos más bajos se observaron en el sistema pú-
blico y los más elevados en el sistema privado (Tabla 3).
La población más beneficiada por el CDI fue la correspondiente
a la cohorte representada por el estudio MADIT I, con un aumento
de la expectativa de vida (EV) de 4,24 años y un aumento de los
QALYs de 3,71, correspondiéndose con una tasa de costo-efectivi-
dad incremental (ICER) de AR$31.806 para el sistema Público,
AR$34.907 para el sistema de seguridad social y AR$37.559 para el
sistema privado y con una tasa de costo-utilidad incremental
(ICUR) de AR$36.377, AR$39.941 y AR$42.975 respectivamente
(Tabla 3).
La población correspondiente a prevención secundaria mostró




PREVENCIÓN SECUNDARIA Caso base (78.284)
Inferior Superio
Mortalidad arrítmica (2,28-3,12%) 73.093 96.456
Mortalidad cardíaca (4,61-6,31%) 68.550 126.835
Mortalidad por CDI (0-3%) 73.088 94.092
Costo de colocación y recambio
de CDI (AR$20.000-100.000)
25.739 121.360
Costo de seguimiento y
complicaciones (50-200%)
78.167 78.633
MADIT I Caso base (31.806)
Inferior Superio
Mortalidad arrítmica (0,89-2,81%) 30.217 37.267
Mortalidad cardíaca (2,83-8,93%) 27.284 59.570
Mortalidad por CDI (0-3%) 31.075 33.683
Costo de colocación y recambio
de CDI (AR$20.000-100.000)
10.839 48.821
Costo de seguimiento y
complicaciones (50-200%)
31.355 32.352
MADIT II Caso base (64.735)
Inferior Superio
Mortalidad arrítmica (1,51-2,75%) 60.316 86.366
Mortalidad cardíaca (3,46-6,30) 50.641 120.367
Mortalidad por CDI (0-3%) 61.130 75.224
Costo de colocación y recambio
de CDI (AR$20.000-100.000)
23.314 109.604
Costo de seguimiento y
complicaciones (50-200%)
64.336 64.815
Para cada variable analizada se indica entre paréntesis el rango de va
ICER: tasa de costo efectividad incremental. AR$: pesos argentinos 20los beneficios menores en la EV, con un aumento de la misma en1,5 años y 1,3 QALYs, observándose valores más elevados de
ICER (AR$78.284, AR$83.887 y AR$89.444) y de ICUR (AR$90.375,
AR$96.627 y AR$103.028) para los sistemas público, seguridad so-
cial y privado respectivamente.
La población representada por el estudio MADIT II mostró benefi-
cios en salud y costos intermedios con respecto a las otras dos co-
hortes, con un aumento de 1,9 años en la EV y de 1,65 QALYs. Los
valores de ICER fueron de AR$64.735, AR$69.190 y AR$73.753 y las
ICUR de AR$74.537, AR$79.772, AR$85.032 para los tres sistemas de
salud.
En el escenario sin descuento los resultados fueron similares,
con EV y QALYs levemente mayores y costos levemente menores
para todas las cohortes y sistemas de salud, observándose ICER e
ICUR discretamente inferiores al escenario descontado.
Análisis de sensibilidad
Se evaluó la variación de la ICER en función de los intervalos de
confianza de mortalidad de los estudios seleccionados. Se observó
un alto impacto, pudiendo incluso duplicar los valores del caso
base, principalmente en el caso de mortalidad cardíaca. La mor-
talidad asociada a CDI se varió entre 0% y 3%, observándose una
variación discreta de la ICER (Tabla 4).
En el análisis de sensibilidad de los costos de la colocación y el
-efectividad incremental en función de la mortalidad y
SEGURIDAD SOCIAL SISTEMA PRIVADO
ICER (AR$/año) ICER (AR$/año)
Caso base (83.887) Caso base (78.284)
Inferior Superior Inferior Superior
78.240 102.809 83.413 109.656
73.462 134.755 78.310 143.776
78.126 100.644 83.246 107.482
28.276 123.896 29.703 125.324
83.369 83.624 84.207 89.857
Caso base (34.907) Caso base (37.559)
Inferior Superior Inferior Superior
33.240 40.704 35.743 43.870
30.134 64.311 32.360 69.555
34.106 37.014 36.672 39.892
13.891 51.873 13.891 51.873
33.252 36.179 36.191 39.284
Caso base (69.190) Caso base (73.753)
Inferior Superior Inferior Superior
59.934 82.725 63.865 88.210
51.111 110.519 54.439 117.898
65.411 80.541 69.678 85.986
23.482 102.366 24.705 103.589
68.524 69.510 72.770 74.335
ón utilizado para el análisis de sensibilidad.




riacirecambio del generador de CDI, se variaron los mismos hasta un
S37V A L U E I N H E A L T H 1 4 ( 2 0 1 1 ) S 3 3 – S 3 8mínimo de AR$20.000 y un máximo de AR$100.000 cada uno. Se evi-
denció así una variabilidad de la ICER entre AR$25.739 y AR$121.360
para la cohorte de prevención secundaria, entre AR$10.839 y
AR$48.821 para la cohorte MADIT I y entre AR$23.314 y AR$109.604
para MADIT II. Los costos de seguimiento de los distintos grupos de
pacientes y el costo de las complicaciones no tuvieron un gran im-
pacto sobre la ICER, a pesar de variarse los mismos entre un 50% y un
200% del valor tomado para el caso base (Tabla 4).
En el análisis de sensibilidad probabilístico de las utilidades se
evidenció que al variar las mismas con un desvío estándar de 0,05
puntos, los QALYS del grupo CDI variaron entre 6,16 y 7,30 para la
cohorte de prevención secundaria, entre 7,01 y 8,34 para la cohorte
MADIT I y entre 6,58 y 7,76 para la cohorte MADIT II. Esta variabi-
lidad provocó una dispersión importante en las ICUR observán-
dose valores entre AR$62.935 y AR$178.888 para la cohorte de pre-
vención secundaria, entre AR$30.918 y AR$52.558 para MADIT I y
entre AR$54.841 y AR$132.198 para MADIT II. Dado que surgen
recientemente en el mercado CDI con una duración nominal de la
batería de 7 años, se realizó un escenario incorporando este
parámetro en lugar de los 5 años seleccionados para el caso base
[21]. Se observó que los ICER disminuyeron entre 17% y 19%.
Discusión
Este estudio demuestra que el implante preventivo del CDI en pa-
cientes con alto riesgo de muerte súbita en Argentina, tiene una
ICER por debajo de AR$89.444 ($24.012) y una ICUR por debajo de
AR$103.028 ($27.659) para todos los escenarios considerados.
Puede observarse que el CDI incrementa la expectativa de vida
entre 1,5 y 4,24 años y los QALY entre 1,3 y 3,71. Este incremento es
sustancial en comparación con el proporcionado por otras inter-
venciones médicas [16].
Para cada una de las cohortes las ICER son más bajas para el
sistema público y más elevadas para el privado. Sin embargo, in-
dependientemente del sistema de salud considerado, las ICER más
bajas corresponden a la cohorte MADIT I y las más altas a la co-
horte de prevención secundaria.
En Argentina, no existe un umbral de voluntad de pago por las
intervenciones médicas que sea ampliamente aceptado por los prov-
eedores de servicios de salud, la decisión se encuentra influenciada
por la disponibilidad de recursos existentes. Debiera priorizarse la
inclusión de aquellos tratamientos que han demostrado ser muy
efectivos a un bajo costo. La Comisión de Macro-Economía de la Or-
ganización Mundial de la Salud (OMS) sugiere que una ICER menor a
1 PIB (Producto Interno Bruto) per cápita es muy costo-efectivo y que
entre 1 y 3 PIB per cápita probablemente sea costo-efectivo. Según el
Fondo Monetario Internacional, el PIB per cápita de Argentina para el
año 2009 fue de AR$35.890 ($9.635). Si consideramos este dato, el CDI
sería costo-efectivo para este país en la cohorte MADIT I y podría
serlo en las cohortes MADIT II y prevención secundaria. Si bien se
reportan los costos y beneficios discriminados para el sistema de
salud público, de seguridad social y privado, en todos los casos la
cohorte MADIT I fue la más beneficiada, principalmente debido a que
estos pacientes tienen un riesgo basal de mortalidad más elevado y
un beneficio en la reducción de la mortalidad atribuible al CDI más
pronunciado (RR 0,46).
Según la información recabada mediante encuestas a expertos
en electrofisiología, en la práctica clínica de Argentina se prioriza
la colocación del CDI en el grupo de pacientes en prevención se-
cundaria de muerte súbita. Sin embargo, esta es la cohorte en la
que la ICER fue más elevada en este estudio, correlacionándose
con los datos de estudios de costo-efectividad más recientes alre-
dedor del mundo [4-8]. Los pacientes con características similares
al estudio MADIT II presentan un desafío para los sistemas de
salud debido a que son una población numerosa y el impacto pre-
supuestario sería muy significativo. En general en Argentina no se
cubre esta indicación de colocación de CDI en los diferentes siste-mas de salud, sin embargo las ICER para este grupo son significa-
tivamente inferiores a las del grupo de prevención secundaria.
Al realizar los análisis de sensibilidad para evaluar la incerti-
dumbre, se evidenció que la mortalidad por causa arrítmica y
cardíaca, las utilidades, y el costo de la colocación y recambio del
CDI, son variables que influencian claramente los resultados. El
impacto de la mortalidad por CDI y de la duración de la batería fue
moderado, y los costos del seguimiento y de las complicaciones
tuvieron poco impacto en la variabilidad.
Es importante destacar que los resultados son muy dependien-
tes de la eficacia del CDI para disminuir el riesgo relativo de
muerte en cada estudio, así como de los valores de utilidad con-
siderados. Factores locales que pudieran modificar estos valores
podrían provocar variaciones importantes en las ICER e ICUR, por
lo que se destaca la importancia de contar con datos locales. En
cuanto a la influencia de la mortalidad por CDI se observó una vari-
ación discreta, siendo la misma más acentuada en el grupo de pre-
vención secundaria; las ICER aumentan marcadamente solo al acer-
carse al punto extremo de 3% de mortalidad por CDI lo que tornaría al
procedimiento dudosamente aceptable en la práctica clínica.
Se observa que la influencia de los costos de la colocación y
recambio del generador en las ICER fue marcada en todas las co-
hortes; la disminución en el costo del CDI en el mercado podría
provocar que las cohortes menos beneficiadas entraran dentro de
rangos atractivos de costo-efectividad. Asimismo, las mejoras tec-
nológicas del dispositivo como ser el aumento de la duración nom-
inal de la batería a 7 años, disminuyen las ICER en casi un 20%.
Por otra parte, un parámetro que podría preocupar a los deci-
sores en salud sería la variabilidad de los costos relacionados con
el seguimiento de los pacientes y con las complicaciones ya que
podrían variar mucho entre provincias y entre diferentes centros;
a pesar de llevar estos valores a la mitad y al doble de los valores
basales, no resultaron influyentes en las ICER al realizar el análisis
de sensibilidad.
Este estudio encontró valores inferiores de ICER e ICUR con
respecto a la mayoría de los estudios realizados alrededor del
mundo, si bien existe una enorme variabilidad. Por ejemplo, para
la población de prevención secundaria pueden encontrarse va-
lores tan disimiles como $17.000 y $114.000 [4-8]. Probablemente
estos valores inferiores se deban, fundamentalmente, al costo de
la colocación y recambio del cardiodesfibrilador implantable que
en la actualidad para nuestro país es de aproximadamente la mi-
tad del costo considerado en la mayoría de los estudios que son
más antiguos, dado que los datos fueron muy sensibles al costo del
dispositivo.
Los CDI han causado un impacto en todo el mundo con su
aparición en el mercado por tratarse de una tecnología relativa-
mente sencilla de implementar y con beneficios marcados. Si bien
el costo del dispositivo ha ido disminuyendo con el transcurso del
tiempo, continua siendo elevado y la población pasible de recibirlo
muy numerosa y creciente. Dependiendo de las posibilidades
económicas de cada sistema de salud, el CDI se ha ido incorpo-
rando paulatinamente a la práctica diaria; sin embargo aún genera
controversias entre los decisores de salud cuales deberían ser las
poblaciones destinatarias. Este estudio pretende brindar una her-
ramienta que pueda colaborar a la toma de esta decisión, conside-
rando la perspectiva de los financiadores de salud en Argentina.
Conclusiones
Este estudio evidencia que la colocación de un CDI profiláctico en
estas tres cohortes de pacientes con alto riesgo de muerte súbita es
más costosa y más efectiva que el tratamiento antiarrítmico. Las
tasas de costo-efectividad y costo-utilidad variaron considerable-
mente en función del grupo de pacientes seleccionados y discre-
tamente en función del sistema de salud, con un rango de ICER












S38 V A L U E I N H E A L T H 1 4 ( 2 0 1 1 ) S 3 3 – S 3 8AR$103.028. La cohorte más beneficiada fue la correspondiente a
los pacientes del estudio MADIT I para los tres sistemas de salud
evaluados.
Los resultados fueron muy sensibles a la mortalidad de los
estudios clínicos, a la utilidad y al costo del dispositivo; modera-
damente sensibles a la mortalidad por CDI y a la duración de la
batería; y poco sensibles a los costos del seguimiento y de las com-
plicaciones.
El CDI podría ser costo-efectivo en Argentina, principalmente
en los pacientes representados por el estudio MADIT I.
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